
By check ing  the  box  be low,  I  hereby  consent  to
a l lowing  the  I l l ino is  Department  of  Publ ic  Heal th
( “ IDPH” )  Immunizat ion Porta l  ( “Porta l ” )  to  query  I -
CARE for  my COVID-19 immunizat ion records  and for
the  I l l ino is  Department  of  Publ ic  Heal th  to  a l low such
query  of  I -CARE to  return  a  “yes”  or  “no”  ind icat ing  my
COVID-19 immunizat ion s tatus  to  any  and a l l  th i rd
part ies .  

I  understand that :
·The informat ion d isc losed pursuant  to  th is
author izat ion may be  subject  to  red isc losure  by  the
rec ip ient  and may no longer  be  protected by
appl icable  federa l  or  I l l ino is  law.  IDPH cannot
guarantee  that  the  rec ip ient  wi l l  not  re -d isc lose  the
immunizat ion informat ion prov ided to  a  th i rd  party .
The th i rd  party  may not  be  required to  ab ide  by  th is
author izat ion or  appl icab le  federa l  or  I l l ino is  law
governing  the  use  and d isc losure  of  hea l th
informat ion.
· I  have  the  r ight  to  revoke th is  author izat ion at  any
t ime through a  set t ing  in  my Porta l  prof i le .  The
revocat ion wi l l  be  ef fect ive  immediate ly  except  to  the
extent  that  the  I l l ino is  Department  of  Publ ic  Heal th
and/or  th is  Porta l  acted in  re l iance  on th is
author izat ion before  i t  rece ived the  not ice  of
revocat ion.

Revok ing  Th ird  Party  Consent

By  uncheck ing  the  box  be low,  I  hereby  revoke any  and
al l  access  by  th i rd  part ies  to  my immunizat ion records
conta ined in  I -CARE,  except  to  the  extent  otherwise
permit ted by  appl icab le  law.  

 

Al  marcar  la  cas i l la  de  abajo ,  doy  mi  consent imiento  para
permit i r  que e l  Porta l  de  Inmunizac ión de l  Departamento
de Sa lud Públ ica  de  I l l ino is   ( " IDPH")  ( "Porta l " )  consul te  a
I -CARE por  mis  reg is t ros  de  vacunac ión de  COVID-19 y  que
el  Departamento de  Sa lud Públ ica  de  I l l ino is  permita  que
dicha consul ta  de  I -CARE devuelva  un "s í "  o  "no"  que
indique mi  estado de  inmunizac ión de  COVID-19 a  todos  y
cada uno de  los  terceros .   

Ent iendo Que:
·La  información d ivu lgada de  conforme con esta
autor izac ión puede estar  su jeta  a  la  d ivu lgac ión por  parte
del  rec ip iente  y  ya  no puede estar  proteg ida  por  la  ley
federa l  o  de  I l l ino is  ap l i cab le .  E l  Departamento de  Sa lud
Públ ica  de  I l l ino is  no puede garant izar  que e l  rec ip iente
vuelva  a  reve lar  la  in formación de  inmunizac ión
proporc ionada a  un tercero .  Es  pos ib le  que e l  tercero  no
esté  obl igado a  cumpl i r  con esta  leg is lac ión federa l  o  de
I l l ino is  ap l i cab le  de l  r iesgo de  d ivu lgac ión de  información
de sa lud.
·Tengo derecho a  revocar  esta  autor izac ión en cua lquier
momento a  t ravés  de  una conf igurac ión en mi   per f i l  de l
Porta l .  La  revocac ión será  efect iva  de  inmediato ,  excepto
en la  medida  en que e l  Departamento de  Sa lud Públ ica  de
I l l ino is  y  /  o  este   Porta l   actuaron en dependenc ia  de  esta
autor izac ión antes  de  rec ib i r  la  not i f i cac ión de  revocac ión.  

Revocac ión de l  consent imiento  de  terceros

Al  desmarcar  la  cas i l la  a  cont inuac ión ,  por  la  presente
revoco todo acceso de  terceros  a  mis  reg is t ros  de
vacunac ión contenidos  en I -CARE,  excepto  en la  medida  en
que lo  permita  la  ley  ap l i cab le .  

CONSENT FOR 
THIRD PARTY ACCESS

CONSENTIMIENTO PARA EL
ACCESO DE TERCEROS 

 


